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Summary

The 2009 World Malaria Report summarizes information received
from 108 malaria endemic countries and other sources and updates
the analysis presented in the 2008 Report. It highlights progress made
in meeting the World Health Assembly (WHA) targets for malaria to
be achieved by 2010 and 2015, and new goals on malaria elimination
contained in the Global Malaria Action Plan (2008):

+ International funding commitments for malaria control have
increased from around US$ 0.3 billion in 2003 to USS 1.7 billion in
2009 due largely to the emergence of the Global Fund and greater
commitments by the US President’s Malaria Initiative, the World
Bank and other agencies. This increase in funding is resulting
in dramatic scale-up of malaria control interventions in many
settings and measurable reductions in malaria burden.

« An increased percentage of African households (31%) are
estimated to own at least one insecticide-treated net (ITN) in 2008
compared to 2006 (17%), and more children under 5 years of age
used an ITN in 2008 (24%) compared to previous years, but the
percentage of children using a net is still below the WHA target of
80%. These weighted averages are affected by low ITN ownership
in several large African countries for which resources for scale-up
are only now being made available. Household ITN ownership
reached more than 50% in 13 high burden African countries.

« Use of artemisinin-based combination therapies (ACTs) has
increased compared to 2006 but remains very low in most African
countries; in 11 of 13 countries surveyed during 2007-2008, fewer
than 15% of children under 5 years of age with fever had received
an ACT, well below the WHA target of 80%.

« More than one-third of the 108 malarious countries (9 African
countries and 29 outside of Africa) documented reductions in
malaria cases of > 50% in 2008 compared to 2000. The number of
cases fell least in countries with the highest incidence rates.

+ Ten countries are implementing nationwide elimination pro-
grammes of which six entered the elimination phase in 2009.
Eight countries are in the pre-elimination stage and a further nine
countries have interrupted transmission and are in the phase of
preventing reintroduction of malaria.

In countries that have achieved high coverage of their populations
with bed nets and treatment programmes, recorded cases and deaths
due to malaria have fallen by 50% suggesting that Millennium Devel-
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opment Goals (MDG) targets can be achieved if there is adequate
coverage of key interventions. While these results were observed in
some island settings (Sao Tome and Principe and Zanzibar, United
Republic of Tanzania), they were also seen in countries on the African
mainland, including Eritrea, Rwanda, and Zambia.

There is evidence from Sao Tome and Principe, Zanzibar and
Zambia that large decreases in malaria cases and deaths have been
mirrored by steep declines in all-cause deaths among children less
than 5 years of age, suggesting that intensive efforts at malaria
control could help many African countries to reach, by 2015, a two-
thirds reduction in child mortality as set forth in the MDGs.

Parasite resistance to antimalarial medicines and mosquito resis-
tance to insecticides are major threats to achieving global malaria
control. Well conducted surveillance of drug efficacy in endemic
countries with support from WHO has shown early evidence of resis-
tance to artemisinins, and WHO is leading a major resistance contain-
ment effort. Continued use of artemisinin monotherapy is a major
factor in parasite resistance; yet, despite WHO's call for a halt to their
use, marketing of artemisinin monotherapies continues in many
countries.

International disbursements to malaria-endemic countries (US$ 0.65
billion in 2007, the latest year for which data are available), still fall
short of the USS$ 5 billion required annually to ensure high coverage
and maximal impact world wide. Approximately 80% of external
funds were targeted to the WHO African Region. The South-East
Asia Region received the least money per person at risk for malaria
and saw the lowest increase in external financing between 2000 and
2007. High levels of external assistance are associated with increased
procurement of commodities and decreases in malaria incidence.

However, external funds for malaria control are disproportionately
concentrated on smaller countries with lower disease burdens. More
attention needs to be given to ensuring success in large countries that
account for most malaria cases and deaths, and protecting the gains
that have been made. This will require not only adequate financial
resources but also the strengthening of health systems capable of
delivering vector control interventions, providing diagnostics for the
parasitologic confirmation of malaria alongside treatment with ACTs,
and the development of routine surveillance systems for malaria as
well as for parasite resistance to antimalarial medicines and mosquito
resistance to insecticides.




Key points

® Background and context

With the target year 2010 in sight, malaria-endemic countries and
the global community are attempting to achieve high coverage with
effective interventions to attain both coverage and impact targets.

1. OnWorld Malaria Day 2008, the United Nations Secretary General
called for efforts to ensure universal coverage with malaria
prevention and treatment programmes by the end of 2010.

2. The goal established by the Member States at the World Health
Assembly and the Roll Back Malaria (RBM) Partnership is to reduce
the numbers of malaria cases and deaths recorded in 2000 by
50% or more by the end of 2010 and by 75% or more by 2015.

3. InSeptember 2008, RBM launched the Global Malaria Action Plan
that defines the steps required to accelerate achievement of the
Partnership’s 2010 and 2015 targets for malaria control and elimi-
nation.

® Policies and strategies for malaria control

To reach the 2010 and 2015 targets, countries must reach all
persons at risk for malaria with an insecticide-treated net (ITN)
or indoor residual spraying (IRS) and provide laboratory-based
diagnosis for all suspected cases of malaria and effective
treatment of all confirmed cases.

Treatment

4. Prompt parasitological confirmation by microscopy or with a
rapid diagnostic test (RDT) is recommended for all patients with
suspected malaria, before treatment is started. Confirmed cases
of uncomplicated Plasmodium falciparum malaria should be
treated with an artemisinin-based combination therapy (ACT)
and P. vivax malaria with chloroquine where it is effective, or an
appropriate ACT in areas where P. vivax is resistant to chloro-
quine. Treatment of P. vivax should be combined with 14 days of
primaquine to prevent relapse.

5. Treatment solely on the basis of clinical suspicion should be
considered only when a parasitological diagnosis is not acces-
sible. In 2008, 20 of 45 malaria-endemic countries in the WHO
African Region and 51 of 64 countries outside the African Region
reported having a policy of parasitological testing of suspected
malaria cases in persons of all ages, and 78 countries reported a
policy of treatment with ACT for P. falciparum malaria.

6. WHO recommends that oral artemisinin-based monotherapies
be withdrawn from the market and replaced with ACTs. Thirty-
seven countries still allow use of oral artemisinin-based mono-
therapies; most are located in the African Region, followed by the
Region of the Americas and the South-East Asia Region.

7. Parasite resistance has rendered previous antimalarial medicines
ineffective in most parts of the world, threatening malaria control.
The highly effective artemisinin derivatives and their partner
drugs are vulnerable to the same risk. Resistance of P. falciparum
to artemisinins has been observed at the Cambodia-Thailand
border.

Prevention

8. In 2008, 23 countries in the African Region and 35 outside that
Region had adopted the WHO recommendation to provide
bednets for all age groups at risk for malaria, not just women and
children; this represents an increase of 13 countries since 2007.

9. IRS with WHO-approved chemicals (including DDT) remains one
of the main interventions for reducing and interrupting malaria
transmission by vector control in all epidemiological settings. In
2008, 44 countries, including 19 in the African Region, reported
implementing IRS.

10. Intermittent preventive treatment (IPTp) is recommended for
pregnant women in areas of high transmission. Thirty-three
countries in the African Region, 3 in the Eastern Mediterranean
Region and 1 in Western Pacific Region had adopted an IPTp
policy by 2009.

@® Progress in preventing malaria

Coverage with ITNs is increasing rapidly in some countries
of Africa, household ITN ownership having risen to 31%
in high-burden countries by the end of 2008.

11. Nearly 140 million long-lasting insecticidal nets (LLINs) were
delivered to high-burden countries in the African Region in
2006-2008.

12. A model-based estimate showed that 31% of African households
owned at least one ITN, and 24% of children under 5 years of
age had used an ITN in 2008. Household ITN ownership reached
>50% in 13 (37%) of 35 high-burden countries in the African
Region by 2008. Surveys show that seven countries (Equatorial
Guinea, Ethiopia [population living at < 2000 m], Gabon, Mali,
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Sao Tome and Principe, Senegal and Zambia) had reached a
household ITN ownership rate of > 60% by 2007 or 2008.

13. The percentage of children < 5 years who had used an ITN the
previous night, given household ownership of at least one ITN,
was 51% (median; range, 14-68%) in six countries for which data
were available in 2006-2007. As all six surveys were demograph-
ic and health surveys, which are usually conducted in the dry
season; use in the wet season might be higher.

14. In two of four countries in the African Region in which repeated
national surveys were carried out, household ITN ownership
decreased by 13% and 37% within 24-36 months of mass distri-
bution, suggesting that strong programmes for routine distribu-
tion of ITNs are needed. Routine monitoring of the durability of
LLINs and of the longevity of the insecticide are needed in order
to calculate the requirements for ITN maintenance.

) Progress in the diagnosis
and treatment of malaria

ACT procurement is improving, and the percentage of children
with fever who are treated with an ACT is rising. Nevertheless,
countries received only about 50% of the ACTs needed to treat
malaria cases at health facilities in the public sector in 2008.

15. In 18 high-burden WHO African Region countries for which data
were available, 22% of the reported suspected malaria cases
were confirmed with a parasite-based test in 2008.

16. Access to treatment, especially ACTs, was generally poor in
African countries. Less than 15% of children under 5 years of age
received an ACT when they had fever in 11 of 13 African countries
for which survey data were available in 2007-2008.

17. Nine household surveys in 2007-2008 showed that 20% of
pregnant women received a second dose of ITP.

® Impact of malaria control

Dramatic reductions in the numbers of childhood deaths from
malaria and from all causes have been reported in some settings
where high coverage has been reached with effective interventions.

18. Reductions of more than 50% in the numbers of reported
malaria cases and deaths were observed in four high burden
African countries (Eritrea, Rwanda, Sao Tome and Principe and
Zambia) and one area (Zanzibar, United Republic of Tanzania).
Reductions of > 50% were also observed in five low transmission
African countries (Botswana, Cape Verde, Namibia, South Africa
and Swaziland). In Sao Tome and Principe and Zanzibar (United
Republic of Tanzania) reductions in the number of malaria cases
and deaths were found within 2-3 years of widespread use of
IRS, LLINs and ACTs. In Rwanda, a reduction was found with only
LLINs and ACTs.
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19. The numbers of inpatient deaths from all causes decreased by
53% in Sao Tome and Principe and 57% on the islands of Zanzibar
(United Republic of Tanzania) after aggressive malaria control.
In Zambia, child mortality rates from all causes fell by 35%, as
measured both by the number of deaths recorded in health facili-
ties and by < 5 mortality rates derived from the Demographic
and Health Survey of 2007. These trends, if confirmed in non-
island countries, suggest that intensive malaria control could help
many African countries to reach, by 2015, a two-thirds reduction
in child mortality, as set forth in the Millennium Development
Goals.

20. In other WHO regions, the number of reported cases of confirmed
malaria decreased by more than 50% in 29 of the 56 malaria-
endemic countries between 2000 and 2008. The number of cases
fell least in countries with the highest incidence rates, indicating
that greater attention should be given to countries that account
for most malaria cases and deaths outside Africa.

® Eliminating malaria

In September 2008, the RBM Partnership set a target of eliminating
malaria in eight to ten countries by 2015 and afterwards in all
countries that were in the pre-elimination phase in 2008.

21. Eight countries are in the pre-elimination stage of malaria control
in 2009; 10 countries are implementing elimination programmes
nationwide (six having entered the elimination phase in 2009),
and a further nine countries (Armenia, Bahamas, Egypt, Jamaica,
Morocco, Oman, Russian Federation, Syrian Arab Republic and
Turkmenistan) have interrupted transmission and are in the
phase of preventing re-introduction of malaria.

@® Financing malaria control

The funds committed to malaria control from international sources
have increased substantially, from approximately US$ 0.3 billion in
2003 to US$ 1.7 billion in 2009. The levels of domestic financing
for malaria appear to have been maintained over this period.

22. Funds disbursed for malaria control increased from US$592
million in 2006 to US$ 652 million in 2007. Commitments for
malaria control exceeded US$ 1 billion in 2008 and US$ 1.7 billion
in 2009, suggesting that the funds continue to increase.

23. Of 108 malaria-endemic countries, 76 received external assis-
tance for malaria control between 2000 and 2007. The highest
per capita expenditure was seen in countries with smaller popu-
lations at risk.

24. Countries that received more than US$ 7 in external assistance
per person at risk for malaria between 2000 and 2007 were more
likely to report a reduction in the number of malaria cases than
countries with a lower level of assistance.




Synthese

Le Rapport 2009 sur le paludisme dans le monde résume les infor-
mations communiquées par 108 pays d'endémie palustre et d'autres
sources, et revoit — a la lumiére des derniers développements -,
I'analyse présentée dans I'édition de 2008. Il met en exergue les
progrés accomplis vers la réalisation des objectifs de lutte antipalu-
dique fixés pour 2010 et 2015 par I'Assemblée mondiale de la Santé,
et vers celle des nouveaux objectifs d'élimination du Plan d'action
mondial contre le paludisme de 2008. Ces éléments sont rappelés
ciapres:

« Les engagements internationaux pour le financement de la lutte
antipaludique ontaugmenté, passant de quelque USS$ 0,3 milliard
en 2003 a USS 1,7 milliard en 2009. Cette progression s'explique
largement par la montée en puissance du Fonds mondial de lutte
contre le sida, la tuberculose et le paludisme et par la hausse des
engagements de I'Initiative du Président des Etats-Unis contre le
paludisme, de la Banque mondiale et d’autres institutions. Elle a
permis d'accroitre considérablement la couverture des interven-
tions antipaludiques dans de nombreuses zones, et de parvenir a
une réduction mesurable de la charge palustre.

« La proportion estimée de ménages africains propriétaires d'au
moins une moustiquaire imprégnée d'insecticide a grimpé,
passant de 17% en 2006 a 31% en 2008. En outre, la part des
enfants de moins de cing ans ayant utilisé ces moustiquaires est
plus élevée en 2008 que les années précédentes (24 %). Elle reste
cependant inférieure a I'objectif fixé par I'Assemblée mondiale
de la Santé (80%). Ces moyennes pondérées sont affectées par
le faible taux de propriétaires qu'affichent de nombreux grands
pays africains oU les ressources nécessaires pour étendre cet
usage viennent juste d'étre débloquées. Cependant, le taux de
propriétaires dépasse 50% dans 13 pays africains a forte charge
de morbidité.

« Le recours aux associations médicamenteuses comportant
de l'artémisinine (ACT) a augmenté par rapport a 2006, mais
demeure tres faible dans la plupart des pays africains. Dans 11
des 13 pays sondés en 2007-2008, moins de 15% des enfants
de moins de cing ans souffrant de fievre ont bénéficié d'un tel
traitement, ce qui est bien inférieur a l'objectif de I'’Assemblée
mondiale de la Santé (80 %).

« Entre 2000 et 2008, sur les 108 pays confrontés au paludisme,
plus d'un tiers (soit 9 pays africains et 29 autres pays) ont fait état
de baisses de plus de 50% des cas de paludisme. C'est dans les
pays aux taux d'incidence les plus élevés que le nombre de cas a
le moins chuté.

« Dix pays mettent en ceuvre des programmes d'élimination
d’ampleur nationale ; 6 d’entre eux sont entrés en 2009 dans la
phase d'élimination. Huit pays sont en phase de pré-élimination
tandis que 9 ont interrompu la transmission et s'emploient a
empécher que la maladie ne réapparaisse.

Dans les pays qui sont parvenus a un taux élevé de couverture
pour les moustiquaires et les traitements, les cas de paludisme et
les décés en découlant ont reculé de 50%. Il semble ainsi que les
cibles des objectifs du Millénaire pour le développement (OMD)
peuvent étre atteintes si les interventions essentielles bénéficient
d'une couverture suffisante. Ces résultats ont été observés dans des
contextes insulaires (Sao Tomé-et-Principe et Zanzibar en Républi-
que-Unie de Tanzanie) mais également dans certains pays d’Afrique
continentale, notamment I’Erythrée, le Rwanda et la Zambie.

A Sao Tomé-et-Principe et Zanzibar (République-Unie de Tanzanie)
et en Zambie, les fortes baisses des cas de paludisme et des déces
en découlant se sont accompagnées de reculs marqués des déces
toutes causes confondues chez les enfants de moins de cing ans.
Ainsi, déployer des effortsimportants de lutte antipaludique pourrait,
semble-t-il, aider de nombreux pays africains a atteindre d'ici 2015 la
réduction des deux tiers de la mortalité infanto-juvénile que visent
les OMD.

La résistance du parasite aux antipaludiques et celle des mousti-
ques aux insecticides compromettent gravement les efforts déployés
dans le monde pour vaincre la maladie. Lefficacité des médicaments
dans les pays d'endémie palustre a fait I'objet d'un suivi efficace,
mené avec I'appui de I'OMS, qui a permis de repérer en amont des
cas de résistance aux artémisinines. L'Organisation mondiale de la
Santé (OMS) dirige une initiative de grande ampleur pour faire face
a ce probléme. Le recours a l'artémisinine comme monothérapie
constitue un facteur important de résistance du parasite mais, bien
que I'OMS ait appelé a cesser cette pratique, ces traitements conti-
nuent d'étre commercialisés dans de nombreux pays.

Les décaissements internationaux au bénéfice des pays d'endémie
palustre (US$ 0,65 milliard en 2007, derniére année pour laquelle des
données sont disponibles) sont encore loin des US$ 5 milliards néces-
saires chaque année pour assurer une couverture élevée et un impact
maximal dans le monde. Environ 80% des financements extérieurs
étaient destinés a la Région africaine de 'OMS. C'est dans la Région
de I'Asie du Sud-Est que le montant affecté par personne exposée au
paludisme était le plus faible, et la également que les concours exté-
rieurs ont le moins progressé entre 2000 et 2007. Lorsque les niveaux
d’aide extérieure sont élevés, les achats de produits pharmaceuti-
ques augmentent et I'incidence du paludisme recule.

Les fonds affectés a la lutte antipaludique se polarisent toutefois
trop sur les petits pays, ol la charge de morbidité est plus faible. Il faut
déployer des efforts plus importants pour vaincre la maladie dans les
grands pays, qui enregistrent la plupart des cas de paludisme et des
déces en découlant, et pérenniser les acquis. Il sera nécessaire pour
cela non seulement de disposer de ressources financieres suffisantes,
mais également de renforcer les systémes de santé de sorte qu'ils
soient capables de mener des interventions de lutte antivectorielle,
de fournir des outils de diagnostic pour la confirmation parasito-
logique parallélement aux traitements aux ACT, et d'élaborer des
systémes de suivi systématique pour le paludisme proprement dit et
pour la résistance du parasite aux antipaludiques ou des moustiques
aux insecticides.
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Points essentiels

[ Contexte général

Les pays d’endémie palustre et la communauté internationale
s'efforcent d’atteindre, a I'échéance 2010, un niveau de
couverture élevé en interventions efficaces, et de parvenir ainsi
simultanément a leurs objectifs de couverture et d’impact.

1. Al'occasion de la Journée mondiale du paludisme 2008, le Secré-
taire général des Nations Unies a lancé un appel pour parvenir,
d'ici fin 2010, a une couverture universelle des programmes de
traitement et de prévention du paludisme.

2. Les Etats Membres, lors de I’Assemblée mondiale de la Santé, et le
Partenariat Faire reculer le paludisme se sont fixé pour objectif de
réduire le nombre des cas et de décés dus a cette maladie de 50 %
ou plus d'ici fin 2010 et de 75% ou plus d'ici 2015, I'année 2000
servant de référence.

3. Enseptembre 2008, le Partenariat a lancé le Plan d'action mondial
contre le paludisme. Il définit les étapes nécessaires pour accélérer
la réalisation des objectifs que le Partenariat s'est fixés pour 2010
et 2015 en matiére de lutte antipaludique et d’élimination.

[ Politiques et stratégies
de lutte antipaludique

Pour parvenir aux objectifs de 2010 et 2015, les pays doivent fournir
a toutes les personnes exposées au paludisme des moustiquaires
imprégnées d'insecticide ou des insecticides pulvérisables

a l'intérieur des habitations. Ils doivent également mettre a
disposition des moyens de diagnostic en laboratoire pour tous

les cas présumés et traiter efficacement tous les cas confirmés.

Traitement

4. Avantd'entamer le traitement, il est recommandé d'établir rapide-
ment une confirmation parasitologique de tous les cas présumés,
par microscopie ou a l'aide d'un test de diagnostic rapide. Les cas
confirmés de paludisme simple a P. falciparum doivent étre traités
avec des associations médicamenteuses comportant de l'arté-
misinine (ACT), et le paludisme a P. vivax avec de la chloroquine,
lorsque ce traitement est efficace, ou une ACT adaptée si P. vivax
y résiste. Le traitement de P. vivax doit étre associé a 14 jours de
primaquine pour éviter la rechute.

5. Ce n'est que lorsque le diagnostic parasitologique n'est pas
possible que I'on peut envisager un traitement exclusivement sur
la base de la suspicion clinique. En 2008, 20 des 45 pays d’endémie
palustre de la Région africaine de 'OMS et 51 pays parmi les 64
touchés dans les autres Régions indiquaient disposer d’une
politique d’examen parasitologique des cas présumés dans tous
les groupes d'age, et 78 pays ont indiqué appliquer une politique
de traitement aux ACT pour le paludisme a P. falciparum.

6. LOMS recommande de retirer du marché les monothérapies
orales a base d'artémisinine et de les remplacer par des ACT.
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Trente-sept pays continuent toutefois d'autoriser les monothéra-
pies. lls sont situés pour la plupart dans la Région africaine, suivie
de la Région des Amériques et la Région de I'Asie du Sud Est.

7. Dans la plupart des pays du monde, la résistance du parasite a
rendu inefficaces les antipaludiques précédemment utilisés, ce
qui fait obstacle a la lutte antipaludique. Un risque semblable
pése sur les dérivés de l'artémisinine, trés efficaces, et sur les
médicaments qui leur sont associés. Des cas de résistance de
P. falciparum aux artémisinines ont été observés a la frontiére
entre le Cambodge et la Thailande.

Prévention

8. En 2008, 23 pays de la Région africaine et 35 pays d'autres Régions
ont adopté la recommandation faite par 'OMS de fournir des
moustiquaires a tous les groupes d'age exposés au paludisme et
pas seulement aux femmes et aux enfants, soit une augmentation
de 13 pays depuis 2007.

9. Tous cadres épidémiologiques confondus, la pulvérisation a I'in-
térieur des habitations d'insecticides a effet rémanent approuvés
par 'OMS (notamment le DDT) demeure I'une des principales
interventions pour réduire et interrompre la transmission du
paludisme par la lutte antivectorielle. En 2008, 44 pays (dont 19
de la Région africaine) ont indiqué utiliser cette technique.

10.1l est recommandé aux femmes enceintes de suivre un traitement
préventif intermittent dans les zones de forte transmission. En
2009, 33 pays de la Région africaine, 3 de la Région de la Méditer-
ranée orientale et 1 de la Région du Pacifique occidental avaient
adopté une politique en la matiére.

o Avancées réalisées pour
prévenir le paludisme

La couverture des moustiquaires imprégnées d’insecticide
progresse rapidement dans certains pays d’Afrique. Ainsi, fin
2008, 31 % des ménages en étaient propriétaires dans les pays
a forte charge de morbidité.

11.En 2006-2008, prées de 140 millions de moustiquaires a impré-
gnation durable ont été livrées dans les pays a forte charge de
morbidité de la Région africaine.

12.Selon une estimation faite sur la base d'un modeéle, 31% des
ménages africains étaient propriétaires d'au moins une mousti-
quaire imprégnée et, en 2008, 24 % des enfants de moins de cinq
ans avaient utilisé cette protection. Toujours en 2008, le taux de
propriétaires a atteint ou dépassé 50% dans 13 des 35 pays a forte
charge de morbidité de la Région africaine. Les enquétes menées
montrent que, dans 7 pays (Guinée équatoriale, Ethiopie [popula-
tion vivant a moins de 2000 m d'‘altitude], Gabon, Mali, Sao Tomé-
et-Principe, Sénégal et Zambie), la part des propriétaires a, en

2007 ou 2008, atteint ou dépassé 60 %.




13.Dans six pays pour lesquels des données étaient disponibles en
2006-2007, la proportion d'enfants de moins de cinqg ans ayant
utilisé la nuit précédente une moustiquaire imprégnée s'établis-
saita 51% chezles ménages en possédantau moins une (médiane,
série : 14-68%). Ces chiffres proviennent de six enquétes démo-
graphiques et sanitaires, généralement menées durant la saison
séche; le taux d'utilisation pourrait étre plus élevé durant la saison
humide.

14.Dans deux des quatre pays de la Région africaine ayant fait I'objet
de plusieurs enquétes nationales successives, le taux de proprié-
taires de moustiquaires imprégnées a chuté de 13% et 37 % dans
les 24 a 36 mois suivant la distribution massive. Cela montre qu'il
faut mettre en place des programmes solides de distribution
systématique. Il convient de suivre régulierement la pérennité des
moustiquaires a imprégnation durable et la longévité des insecti-
cides utilisés, de sorte a évaluer les besoins d'entretien.

o Progres dans le diagnostic
et le traitement du paludisme

Une amélioration est observée en matiere d’achats d’ACT, et le
pourcentage d’enfants souffrant de figvre qui bénéficient d’un tel
traitement s’inscrit en hausse. Néanmoins, en 2008, les pays n'ont
recu qu'environ 50 % des ACT nécessaires pour traiter les cas de
paludisme dans les établissements publics de santé.

15.En 2008, dans 18 pays a forte charge de morbidité de la Région
africaine de I'OMS pour lesquels des données étaient disponibles,
22% des cas présumeés ont été confirmés a l'aide d'un test parasi-
tologique.

16.Laccés aux traitements, s'agissant en particulier des ACT, était
généralement insuffisant dans les pays africains. Ainsi, dans 11 des
13 pour lesquels des données d'enquéte étaient disponibles en
2007-2008, moins de 15% des enfants de moins de cing ans ont
bénéficié d'ACT.

17. Selon neuf enquétes conduites dans les ménages en 2007-2008,
20% des femmes enceintes ont recu une deuxieme dose de trai-
tement préventif intermittent.

) Impact de la lutte antipaludique

Le nombre de décés d’enfants, imputables au paludisme et toutes
causes confondues, a fortement reculé dans certaines zones ayant
atteint un taux élevé de couverture des interventions efficaces.

18.Le nombre des cas de paludisme et des déces en découlant, tels
que notifiés, a reculé de plus de 50 % dans quatre pays africains a
forte charge de morbidité (Erythrée, Rwanda, Sao Tomé-et-Prin-
cipe et Zambie) ainsi que dans une zone (Zanzibar en République-
Unie de Tanzanie). Des reculs du méme ordre ont également été
observés dans cing pays africains de faible transmission (Afrique
du Sud, Botswana, Cap-Vert, Namibie et Swaziland). A Sao
Tomé-et-Principe et a Zanzibar (République-Unie de Tanzanie),
le nombre de déces a baissé apres deux a trois années d’'usage
généralisé des insecticides pulvérisables, des moustiquaires a
imprégnation durable et des ACT. Au Rwanda, une réduction a été
observée grace aux seules moustiquaires a imprégnation durable
et ACT.

19.Aprés des mesures énergiques de lutte antipaludique, le nombre
de décés de patients hospitalisés, toutes causes confondues, a
chuté de 53% a Sao Tomé-et-Principe et de 57% dans les iles de
Zanzibar (République-Unie de Tanzanie). En Zambie, les taux de
mortalité infanto-juvénile toutes causes confondues ont baissé de
35% (taux mesurés par le nombre de déces enregistrés dans les
établissements de santé et par la mortalité des enfants de moins
de cing ans établie a partir de I'enquéte de 2007 sur la démogra-
phie et la santé). Ces tendances, si elles se confirment dans les pays
non insulaires, tendent a démontrer qu'une lutte antipaludique
intensive pourrait aider de nombreux pays africains a réduire des
deux tiers la mortalité infanto-juvénile d'ici 2015, ce que visent les
objectifs du Millénaire pour le développement.

20.Dans les autres Régions de I'OMS, le nombre de cas de paludisme
confirmés, tels que notifiés, a diminué entre 2000 et 2008 de plus
de 50% dans 29 des 56 pays d’endémie palustre. C'est dans les
pays aux taux d'incidence les plus élevés que le nombre de cas a
le moins chuté, ce qui montre qu'il faut donner une plus grande
attention aux pays ou sont enregistrés I'essentiel des cas et des
déces hors Afrique.

o Eliminer le paludisme

En septembre 2008, le Partenariat Faire reculer le paludisme a
fixé comme objectif d'éliminer cette maladie, d’abord dans huit a
10 pays, d'ici 2015, puis dans tous les pays qui étaient en 2008 en
phase de pré-élimination.

21.En 2009, 8 pays sont en phase de pré-élimination ; 10 mettent en
ceuvre des programmes d'élimination d'ampleur nationale (dont
6 sont entrés cette année en phase d'élimination), et 9 autres
(Arménie, Bahamas, Egypte, Fédération de Russie, Jamaique,
Maroc, Oman, République arabe syrienne et Turkménistan) ont
interrompu la transmission et s'emploient a empécher que la
maladie ne réapparaisse.

) Financer la lutte antipaludique

Les fonds internationaux affectés a la lutte antipaludique ont
fortement augmenté, passant de quelque US$ 0,3 milliard a

US$ 17 milliard entre 2003 et 2009. Les niveaux de financement
national semblent s'étre maintenus sur la période.

22.Les fonds décaissés pour la lutte antipaludique ont augmenté
entre 2006 et 2007, passant de US$ 592 millions a US$ 652 millions.
Les engagements en ce domaine ont dépassé US$ 1 milliard en
2008 et USS$ 1,7 milliard en 2009, ce qui suggere que les finance-
ments continuent d'augmenter.

23.Sur 108 pays d’endémie palustre, 76 ont bénéficié entre 2000 et
2007 d'une aide extérieure a I'appui de la lutte antipaludique. Les
dépenses les plus élevées par personne ont été observées dans
les pays ou les populations exposées sont les moins nombreuses.

24.Les pays qui, entre 2000 et 2007, ont recu plus de US$ 7 d'aide
extérieure par personne exposée a la maladie avaient plus de
chances d'enregistrer une réduction du nombre de cas que ceux
ou l'aide était moins importante.
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Resumen

En el Informe mundial sobre el paludismo 2009 se resumen datos
recibidos de 108 paises donde la enfermedad es endémica y de otras
fuentes y se actualiza el andlisis presentado en el Informe de 2008.
También se destaca el camino recorrido para cumplir las metas fijadas
para 2010y 2015 por la Asamblea Mundial de la Salud en relacién con
el paludismo y los nuevos objetivos establecidos en el Plan de Accidn
Mundial sobre el Paludismo (2008) con vistas a la eliminacién de la
enfermedad:

« Eltotal de los compromisos internacionales de financiacion para
combatir el paludismo pasé de US$ 300 millones en 2003 a US$
1700 millones en 2009, gracias sobre todo al advenimiento del
Fondo Mundial y al mayor volumen de fondos comprometidos
por la iniciativa del Presidente de los Estados Unidos de América
contra el paludismo, el Banco Mundial y otros organismos. Este
mayor caudal financiero se esta traduciendo en una espectacular
multiplicacion de las intervenciones para combatir la enferme-
dad en muchos contextos y en una disminucién tangible de la
carga de paludismo.

+ Se calcula que en 2008 el 31% de los hogares africanos poseia al
menos un mosquitero tratado con insecticida, porcentaje nota-
blemente superior al 17% registrado en 2006. También se estima
que en 2008, en comparacion con los aios anteriores, aumento la
proporcién de nifos menores de cinco anos que utilizaban esos
mosquiteros hasta llegar a un 24% aunque este porcentaje aun
queda lejos de la meta del 80% fijada por la Asamblea Mundial
de la Salud. En estos promedios ponderados influye la escasez
de mosquiteros tratados en los hogares de varios de los grandes
paises africanos, cuya generalizacion exige recursos que apenas
ahora empiezan a estar disponibles. El porcentaje de hogares
que poseian mosquiteros superd el 50% en 13 paises africanos
con una elevada carga de paludismo.

+ Aunque el nivel de utilizacion de terapias combinadas basadas en
la artemisinina (TCA) ha aumentado en comparacién con 2006,
sigue siendo muy bajo en la mayoria de los paises africanos. En
11 de 13 paises estudiados en 2007 y 2008, menos del 15% de los
nifos menores de cinco afos afectados de fiebre recibieron este
tipo de terapia, porcentaje muy inferior a la meta del 80% fijada
por la Asamblea Mundial de la Salud.

« En mas de un tercio de los 108 paises paltdicos (nueve africanos
y 29 no africanos), el nimero de casos de paludismo disminuyé
en mas del 50% en 2008, tomando como referencia los niveles de
2000. Las reducciones mas modestas se registraron en los paises
con las mayores tasas de incidencia.

« Diez paises estan aplicando programas de eliminacién a escala
nacional, de los que seis entraron en la fase de eliminacién en
2009. Ocho paises se encuentran en la etapa de preeliminacion,
y otros nueve han interrumpido la transmisién y se concentran
ahora en prevenir la reintroduccién de la enfermedad.
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En los paises que han logrado proporcionar a buena parte de su
poblacion mosquiteros y acceso a programas terapéuticos se han
reducido a la mitad la morbilidad y la mortalidad por paludismo, lo
que indica que es posible cumplir las metas de los Objetivos de Desar-
rollo del Milenio (ODM) a condicion de lograr una cobertura suficiente
de las principales intervenciones. Aunque estos resultados se obser-
varon sobre todo en islas, como Santo Tomé y Principe y Zanzibar
(Republica Unida de Tanzania), también a veces se lograron en paises
del Africa continental, por ejemplo Eritrea, Rwanda o Zambia.

En Santo Tomé y Principe, Zanzibar y Zambia se ha comprobado
que los descensos importantes de la morbilidad y la mortalidad por
paludismo se acompanan de una acusada reduccion de las muertes de
ninos menores de cinco afos por cualquier causa, lo que lleva a pensar
que un esfuerzo vigoroso por combatir el paludismo podria ayudar a
muchos paises africanos a lograr para 2015 una reduccion de dos tercios
de la mortalidad infantil, conforme a lo previsto en los ODM.

La resistencia del parasito a los farmacos antipaltdicos y la resisten-
cia del mosquito a los insecticidas constituyen sendas amenazas para
lalucha contra el paludismo a escala mundial. La correcta vigilancia de
la eficacia de los medicamentos en paises endémicos, respaldada por
la OMS, ha deparado los primeros datos indicativos de resistencia a las
artemisininas, lo que ha llevado a la OMS a encabezar una importante
iniciativa para atajar la aparicion de resistencias, que se deben sobre
todo al hecho de que se siga utilizando monoterapia de artemisinina.
Aunque la OMS ha apelado a poner fin al uso de estas monoterapias,
en muchos paises se siguen comercializando.

Las aportaciones internacionales de fondos destinadas a paises
donde el paludismo es endémico (US$ 650 millones en 2007, Ultimo
aio para el que hay datos disponibles) siguen siendo muy inferiores
alos US$ 5000 millones que se necesitan anualmente para lograr una
elevada cobertura y un maximo impacto en todo el mundo. Aproxi-
madamente un 80% de la financiacion externa tuvo por destino la
Regidn de Africa de la OMS. La Regién de Asia Sudoriental fue la que
recibié menos dinero por persona expuesta al paludismo y la que
registré un menor incremento de la financiacion externa entre 2000
y 2007. Se observa que mayores niveles de asistencia externa traen
consigo un aumento de la adquisicién de productos y una reduccion
de laincidencia del paludismo.

Sin embargo, la financiacion externa destinada a la lucha contra
el paludismo se concentra de forma desproporcionada en paises
pequefos con una carga de morbilidad no muy elevada. Lo que
conviene ahora es perseguir con mayor ahinco el éxito en los paises
de grandes dimensiones, donde se concentran la mayoria de los
casos de paludismo y de muertes por la enfermedad, y proteger lo
conseguido hasta la fecha. Ello exigird no sélo un nivel suficiente de
recursos economicos, sino también, por un lado, reforzar los sistemas
de salud para que puedan luchar contra el vector, dotarse de medios
de diagndstico de confirmacién parasitoldgica y al mismo tiempo
administrar TCA a los enfermos, y por el otro instituir sistemas de vigi-
lancia sistematica de la enfermedad y de la aparicion de resistencias (a
farmacos antipaludicos en el parasito y a insecticidas en el mosquito).




Puntos esenciales

® Antecedentes y contexto

Con la mirada puesta en la referencia de 2010, los paises donde
el paludismo es endémico y la comunidad internacional estan
tratando de lograr una cobertura elevada de intervenciones
eficaces con el fin de cumplir las metas relativas tanto a
indices de cobertura como a resultados obtenidos.

1. En 2008, con ocasion del Dia Mundial del Paludismo, el Secreta-
rio General de las Naciones Unidas apel6 a redoblar esfuerzos para
hacer realidad antes de finales de 2010 la cobertura universal de los
programas de prevencién y tratamiento del paludismo.

2. El objetivo fijado por los Estados Miembros en la Asamblea Mundial
de la Salud y la Alianza para Hacer Retroceder el Paludismo (RBM)
consiste en lograr una reduccion de al menos el 50% para finales de
2010 y como minimo del 75% para 2015 del ndmero registrado de
casos Y fallecimientos por paludismo, tomando como referencia los
niveles de 2000.

3. En septiembre de 2008, la RBM puso en marcha el Plan de Accién
Mundial sobre el Paludismo, en el que se definen las medidas nece-
sarias para alcanzar cuanto antes las metas fijadas por la Alianza para
2010y 2015 en materia de control y eliminacién de la enfermedad.

) Politicas y estrategias de lucha
contra el paludismo

Para cumplir las metas fijadas para 2010y 2015 es preciso que los
paises faciliten a todas las personas expuestas a la enfermedad
mosquiteros tratados con insecticida o material para rociar los
interiores con insecticidas de accion residual, puedan efectuar un
diagnéstico de laboratorio en todos los presuntos casos de paludismo
y dispensen un tratamiento eficaz si se confirma la enfermedad.

Tratamiento

4. En todos los presuntos casos de paludismo se recomienda proceder
sin tardanza a una confirmacion parasitolégica por microscopia o con
una prueba de diagnéstico rapido antes de dar comienzo al trata-
miento. En los casos confirmados de paludismo sin complicaciones
por Plasmodium falciparum, se administrara una terapia combinada
basada en la artemisinina (TCA), mientras que a los afectados por
P.vivax se les administrara cloroquina cuando ésta sea eficazo una TCA
adecuada en las zonas donde el parasito sea resistente al farmaco. La
medicacion contra P. vivax deberd combinarse con la administracion
de primaquina durante 14 dias a fin de evitar recaidas.

5. La administracién de tratamiento atendiendo Unicamente a indicios
clinicos que hagan sospechar la presencia de paludismo solo sera
procedente cuando resulte imposible efectuar un diagnéstico para-
sitolégico. En 2008, 20 de los 45 paises de paludismo endémico de la
Region de Africa de la OMS, asi como 51 de los 64 paises de fuera de
esta Regién, comunicaron que disponian de una politica de pruebas
parasitologicas para presuntos casos de paludismo en personas de
cualquier edad, y 78 paises afirmaron disponer de una politica de
tratamiento con TCA en los casos de paludismo por P. falciparum.

6. La OMS recomienda retirar del mercado las monoterapias orales de
artemisinina y sustituirlas por tratamientos de combinacién basados
en ese fdrmaco. Hoy por hoy aun se utilizan esas monoterapias orales
en 37 paises, situados en su mayoria en la Region de Africa, sequida
por la Region de las Américas y la Region de Asia Sudoriental.

7. Debido a la resistencia del parasito, los farmacos antipaltdicos utili-
zados anteriormente han perdido toda eficacia en buena parte del
mundo, lo que pone en peligro la lucha contra la enfermedad. Otro
tanto podria ocurrir con los derivados de la artemisinina y los farmacos
que se combinan con ellos, por ahora extremadamente eficaces. En la
zona fronteriza entre Camboya y Tailandia se han detectado plasmo-
dios de la especie P. falciparum resistentes a las artemisininas.

Prevencion

8. En 2008, 23 paises de la Regidn de Africay 35 de otras regiones habian
seguido la recomendacion de la OMS de proporcionar mosquite-
ros a todas las personas de cualquier grupo de edad expuestas al
paludismo, y no sélo a mujeres y nifios, lo que supone un incremento
de 13 paises en comparacién con 2007.

9. El rociamiento de interiores con insecticidas de accién residual
aprobados por la OMS (comprendido el DDT) sigue siendo una de
las intervenciones bésicas para reducir o incluso interrumpir la trans-
misién del paludismo atacando al vector en todo tipo de contextos
epidemioldgicos. En 2008 declararon haber recurrido a esta técnica
44 paises, 19 de ellos de la Region de Africa.

10.En el caso de mujeres embarazadas que se encuentren en zonas
de intensa transmisién se recomienda administrar un tratamiento
preventivo intermitente. En 2009 tenian aprobados programas a tal
efecto 33 paises de la Regién de Africa, tres de la Regién de Europa
Oriental y uno de la Regién del Pacifico Occidental.

) Progresos en la prevencion del paludismo

En algunos paises de Africa se est4 extendiendo con rapidez el uso
de mosquiteros tratados con insecticida. A finales de 2008 el
porcentaje de hogares que disponian de esos mosquiteros habia
aumentado hasta un 31% en paises muy afectados con una
elevada carga de morbilidad.

11. Entre 2006 y 2008 se entregaron a paises muy afectados de la Region
de Africa alrededor de 140 millones de mosquiteros tratados con
insecticidas de accién prolongada.

12. Las estimaciones realizadas a partir de modelos indican que un 31%
de los hogares africanos poseian al menos un mosquitero impregna-
do de insecticida y que un 24% de los nifios menores de cinco afos
habia dormido en ellos en 2008. Ese afio la proporciéon de hogares
que disponian de tales mosquiteros alcanzé o superé el 50% en 13
(un 37%) de los 35 paises muy afectados de la Region de Africa. Las
encuestas realizadas indican que siete paises (Guinea Ecuatorial,
Etiopia, [poblacién que vive a menos de 2000 metros de altitud],
Gabon, Mali, Santo Tomé y Principe, Senegal y Zambia) consiguieron
llegar a un porcentaje de hogares con mosquitero igual o superior al
60% en 2007 6 2008.
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13. El porcentaje de nifios menores de cinco afios que la noche anterior
habian dormido en un mosquitero impregnado de insecticida, en
hogares donde hubiera al menos uno de esos mosquiteros, fue del
51% (mediana; intervalo 14-68%) en los seis paises de los que se tenian
datos en 2006-2007. Teniendo en cuenta que los datos procedian inva-
riablemente de encuestas demograficas y sanitarias, que en general
se llevan a cabo en la estacion seca, podria ser que el porcentaje de
utilizacion fuera superior durante la estacion lluviosa.

14.En dos de los cuatro paises de la Region de Africa donde se llevaron
a cabo repetidas encuestas nacionales, el porcentaje de hogares
con mosquiteros impregnados de insecticida se redujo en un 13%y
un 37%, respectivamente, dentro de los 24 a 36 meses siguientes a
la distribucién masiva. Ello pone de relieve la necesidad de instituir
programas dindmicos de distribucion sistemética de mosquiteros. Se
requiere asimismo un seguimiento sistematico de la durabilidad de
los mosquiteros tratados con insecticidas de accion prolongada y de
la longevidad de los propios insecticidas a fin de determinar las nece-
sidades de mantenimiento.

) Avances en el diagndstico
y tratamiento del paludismo

Esta mejorando la adquisicién de terapias combinadas basadas en
la artemisinina (TCA), y va en aumento el porcentaje de nifios con
fiebre a quienes se administra ese tratamiento. No obstante, en
2008 los paises no recibieron mas que aproximadamente un 50%
de las TCA que habrian necesitado para tratar casos de paludismo
en las instalaciones de asistencia sanitaria del sector pdblico.

15.En 2008, en los 18 paises muy afectados de la Region de Africa de la
OMS para los que habia datos disponibles, se pudo confirmar con una
prueba de deteccion del parasito un 22% de los presuntos casos de
paludismo notificados.

16.En general el acceso a tratamientos, y en especial a la TCA, dejé mucho
que desear en los paises africanos. En 11 de los 13 paises africanos para
los que se disponia de datos de encuestas realizadas en 2007 y 2008,
menos de un 15% de los menores de cinco aios recibieron esa terapia
en caso de fiebre.

17. Nueve encuestas domiciliarias realizadas en 2007 y 2008 revelaron
que el 20% de las mujeres embarazadas recibieron una segunda dosis
de tratamiento preventivo intermitente.

) Incidencia de la lucha antipaladica

En varios contextos en los que se han aplicado intervenciones
eficaces con un elevado nivel de cobertura se ha registrado una
espectacular disminucién del ndmero de nifios muertos por
paludismo o cualquier otra causa.

18.En Africa, en cuatro paises (Fritrea, Rwanda, San Tomé y Principe y
Zambia) y un territorio (Zanzibar, Republica Unida de Tanzania) muy
afectados se observo una reduccion de mas del 50% de la morbilidad
y la mortalidad debidas al paludismo, y otro tanto ocurrié en cinco
paises africanos con bajos niveles de transmisién (Botswana, Cabo
Verde, Namibia, Sudafrica y Swazilandia). En Santo Tomé y Principe y
Zanzibar (Republica Unida de Tanzania) se observé una disminucién
del nimero de casos de paludismo y de muertes por la enfermedad
a los dos y tres aios de haberse generalizado el uso de insecticidas
de accién residual para rociar interiores, de mosquiteros tratados con
insecticidas de accion prolongada y de terapias combinadas basadas
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en la artemisinina. Estos dos ultimos métodos bastaron asimismo para
lograr una reduccion de dichas cifras en Rwanda.

19. Después de una agresiva campana de lucha antipaludica, el nimero
de fallecimientos por cualquier causa de pacientes hospitalizados
disminuyé en un 53% en Santo Tomé y Principe y un 57% en las islas
de Zanzibar (Republica Unida de Tanzania). En Zambia las tasas de
mortalidad infantil por cualquier causa cayeron en un 35%, segun se
desprende del nimero de muertes registradas en establecimientos de
salud y de los indices de mortalidad de menores de cinco afios calcu-
lados a partir de la Encuesta Demografica y de Salud de 2007. Estas
tendencias, si se confirman en paises no insulares, parecen indicar que
un combate agresivo contra el paludismo podria ayudar a muchos
paises africanos a lograr para 2015 una reduccion de dos tercios de la
mortalidad infantil, conforme a lo previsto en los Objetivos de Desar-
rollo del Milenio.

20.Por lo que respecta a las demas regiones de la OMS, en 29 de los 56
paises donde la enfermedad es endémica el nimero de casos confir-
mados y notificados se redujo en més del 50% entre 2000 y 2008. Las
caidas mas modestas se registraron en los paises con las mayores tasas
de incidencia, de donde se infiere que conviene prestar mas atencion
a los paises donde se concentra el mayor nimero de casos y muertes
por paludismo fuera de Africa.

) Eliminacion del paludismo

En septiembre de 2008, la Alianza para Hacer Retroceder el
Paludismo establecio el objetivo de haber eliminado la enfermedad
de entre ocho y diez paises para 2015, y ulteriormente de todos los
paises que en 2008 estaban en la fase de preeliminacion.

21.En 2009 hay ocho paises que estan en la fase de preeliminacion de
la lucha antipaludica, 10 estan aplicando programas de eliminacién a
escala nacional (de los que seis entraron en la fase de eliminacion en
2009) y otros nueve (Armenia, Bahamas, Egipto, Federacién de Rusia,
Jamaica, Marruecos, Oman, Repdblica Arabe Siria y Turkmenistan) han
logrado interrumpir la transmision y estan en la etapa de prevenir la
reintroduccién de la enfermedad.

[ Financiacion de la lucha antipalidica

Los fondos comprometidos por donantes internacionales para
luchar contra la enfermedad han aumentado sustancialmente: de
los cerca de US$ 300 millones de 2003 se ha pasado a US$ 1700
millones en 2009. En el mismo intervalo parecen haberse
mantenido estables los niveles de financiacién interna (por los
propios paises) de la lucha antipalidica.

22.Los fondos desembolsados para combatir el paludismo pasaron de
USS$ 592 millones en 2006 a US$ 652 millones en 2007. En 2008 los
fondos comprometidos superaron los US$ 1000 millones, y en 2009
fueron mas de US$ 1700 millones. Todo ello indica que la financiacion
sigue aumentando sin cesar.

23.De los 108 paises donde la enfermedad es endémica, 76 recibieron
asistencia externa para luchar contra el paludismo entre 2000 y 2007.
El gasto per capita mas elevado se registré en los paises con una
poblacién expuesta poco numerosa.

24.Los paises que entre 2000 y 2007 recibieron més de USS$ 7 por persona
expuesta al paludismo tenian mds probabilidades de registrar una
disminucién del nimero de casos que los paises donde la asistencia

externa no alcanzd ese nivel.




